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Objetivos: Descrever anatomicamente a anastomose de Martin-Gruber e reconhecer suas
repercussões clínicas.
Método: Foram dissecados 100 antebrac¸os de 50 cadáveres adultos no laboratório de anato-
mia. A dissecc¸ão foi feita através uma incisão mediana em todo o antebrac¸o e terc¸o  inferior
do  brac¸o, dois retalhos incluindo a pele e subcutâneo foram rebatidos, para o lado radial e
ulnar  respectivamente.
Resultados: A comunicac¸ão nervosa entre os nervos medianos e ulnar no antebrac¸o (anas-
tomose de Martin-Gruber) foi registrada em 27 antebrac¸os. Classiﬁcamos a anastomose em
seis tipos. Tipo I: anastomose entre o nervo interósseo anterior e o nervo ulnar (nove mem-
bros); Tipo II: anastomose entre o nervo interósseo anterior e o nervo ulnar em dois pontos
(dupla anastomose - dois membros); Tipo III:  anastomose entre o mediano e o nervo ulnar
(quatro membros); Tipo IV:  anastomose entre ramos dos nervos mediano e ulnar destinada
ao  músculo ﬂexor profundo os dedos, esses fascículos formam uma  alc¸a de convexidade
distal (cinco membros); Tipo V: anastomose intramuscular (cinco membros); Tipo VI: anas-
tomose entre ramo do nervo mediano para o músculo ﬂexor superﬁcial e nervo ulnar (dois
membros).
Conclusão: O conhecimento das variac¸ões anatômicas em relac¸ão à inervac¸ão da mão tem
importância relevante, principalmente quando se considera o exame físico, diagnóstico,
prognóstico e tratamento cirúrgico. Se essas variac¸ões não forem valorizadas, erros e con-
sequências serão inevitáveis.© 2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier EditoraLtda. Todos os direitos reservados.
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Clinical  repercussions  of  Martin-Gruber  anastomosis:  anatomical  study
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Objective: The main objective of this study was to describe Martin-Gruber anastomosis
anatomically and to recognize its clinical repercussions.
Method: 100 forearms of 50 adult cadavers were dissected in an anatomy laboratory. The
dissection was performed by means of a midline incision along the entire forearm and the
lower third of the upper arm. Two ﬂaps including skin and subcutaneous tissue were folded
back on the radial and ulnar sides, respectively.
Results: Nerve communication between the median and ulnar nerves in the forearm (Martin-
-Gruber anastomosis) was found in 27 forearms. The anastomosis was classiﬁed into six
types: Type 1: anastomosis between the anterior interosseous nerve and the ulnar nerve
(n  = 9); Type 2: anastomosis between the anterior interosseous nerve and the ulnar nerve at
two  points (double anastomosis) (n = 2); Type 3: anastomosis between the median nerve and
the ulnar nerve (n = 4); Type 4: anastomosis between branches of the median nerve and ulnar
nerve heading towards the ﬂexor digitorum profundus muscle of the ﬁngers; these fascicles
form a loop with distal convexity (n = 5); Type 5: intramuscular anastomosis (n = 5); and Type
6:  anastomosis between a branch of the median nerve to the ﬂexor digitorum superﬁcialis
muscle  and the ulnar nerve (n = 2).
Conclusion: Knowledge of the anatomical variations relating to the innervation of the hand
has  great importance, especially with regard to physical examination, diagnosis, progno-
sis  and surgical treatment. If these variations are not given due regard, errors and other
consequences will be inevitable.
© 2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. All rights reserved.
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tntroduc¸ão
 anatomia do membro  superior é extremamente complexa.
m adic¸ão à complexidade da conformac¸ão do plexo braquial
 à existência de zonas anatômicas estratégicas, como o sulco
pitrocleo-olecraniano (canal ulnar), canal do carpo e canal de
uyon, podemos encontrar ramiﬁcac¸ões nervosas anômalas,
ue podem formar anastomoses em locais peculiares que tem
mportância clínica e funcional.
O padrão de inervac¸ão mais aceito em relac¸ão aos mús-
ulos intrínsecos que atuam nos movimentos ﬁnos da mão
 que o músculo abdutor curto, oponente, a porc¸ão superﬁ-
ial do músculo ﬂexor curto e o primeiro e segundo músculos
umbricais recebem inervac¸ão do nervo mediano. A porc¸ão
rofunda do músculo ﬂexor curto, o músculo adutor do pole-
ar, os músculos da região hipotenar, músculos interósseos
orsais e palmares e o quarto e quinto lumbricais são iner-
ados pelo nervo ulnar. A grande multiplicidade de quadros
línicos observada nas lesões isoladas dos nervos mediano ou
lnar nos levou a investigar esse fato.
Clinicamente as variac¸ões da inervac¸ão desses pequenos
úsculos são muito importantes, no sentido de que mesmo
om uma  lesão completa do nervo mediano ou ulnar, alguns
esses músculos podem ou não ser paralisados e isso pode
evar à conclusão errônea de que o nervo não sofreu uma  lesão
ompleta.
Os trabalhos que consultamos mostraram muitas diver-
ências, as quais se acentuavam, quando os autores usavam
étodos diferentes de investigac¸ão, ou seja, por estudos ele-
roneuromiográﬁcos, bloqueio anestésico seletivo dos nervosou por dissecc¸ões anatômicas. Os relatos clínicos e os estudos
eletroneuromiográﬁcos sugerem que esses músculos podem
receber dupla inervac¸ão do nervo mediano e ulnar. Highet,1
ao analisar 45 pacientes com lesão completa do nervo medi-
ano ou ulnar, em apenas cinco veriﬁcou paralisia total do
músculo ﬂexor curto do polegar. Forrest2 chamou a atenc¸ão
e referiu que a comunicac¸ão entre o nervo mediano e ulnar na
mão  pode ser mais frequente do que se imagina e os músculos
situados nas proximidades dessa comunicac¸ão (anastomose
nervosa) podem receber inervac¸ão desses dois nervos (dupla
inervac¸ão).
Os relatos de casos clínicos sugerem com frequência a
dupla inervac¸ão desses músculos. A comunicac¸ão nervosa
(variac¸ões anatômicas) entre o nervo mediano e ulnar pode
ocorrer no antebrac¸o (anastomose de Martin-Gruber), entre o
ramo motor tenar do nervo mediano e o ramo motor profundo
do nervo ulnar na palma da mão  (anastomose de Cannieu
e Riché), entre os ramos sensitivos dos dois nervos também
na palma da mão  (anastomose de Berretini ou ramo comu-
nicante sensitivo superﬁcial). Dessa forma, a variedade de
quadros clínicos observada nas lesões isoladas dos nervos
mediano e ulnar não está de acordo com o padrão clássico
de inervac¸ão desses músculos sugerido pelos tratados de ana-
tomia. O melhor conhecimento das variac¸ões anatômicas de
inervac¸ão desses músculos é de importância no diagnóstico
das lesões nervosas.
A comunicac¸ão nervosa entre o nervo mediano e ulnar
no antebrac¸o, conhecida como anastomose de Martin Gru-
ber, ocasiona a transferência de fascículos nervosos do nervo
mediano para o nervo ulnar, causa alterac¸ão do padrão anatô-
mico normal da inervac¸ão motora e sensitiva da mão.  Foi
216  r e v b r a s o r t o p . 2 0 
Figura 1 – Incisão mediana na face volar em todo o
antebrac¸o.
descrita pela primeira vez por Martin,3 que considerou a
possibilidade da comunicac¸ão entre esses dois nervos no
antebrac¸o. Cerca de 100 anos após, Gruber,4 em 1870, dissecou
250 antebrac¸os e encontrou em 38 deles a comunicac¸ão entre
esses dois nervos.
A literatura demonstra que a incidência dessa com-
unicac¸ão nervosa é variável quando se comparam diferentes
métodos de investigac¸ão, ou seja, por estudos eletroneuro-
miográﬁcos, bloqueio anestésico seletivo dos nervos ou por
dissecc¸ões anatômicas. Para Sunderland5 existem diversos
fatores que diﬁcultam a avaliac¸ão da func¸ão motora da mão,  os
principais são as variac¸ões anatômicas, ou também as falhas
em avaliar o papel dos movimentos enganosos, porque per-
mitem imitar e encobrir a perda dos movimentos originais. Se
esses fatores não forem valorizados, erros no diagnóstico e na
avaliac¸ão dos resultados serão inevitáveis.
Métodos
Foram dissecados 100 antebrac¸os de 50 cadáveres adultos
pertencentes ao Laboratório de Anatomia, 46 eram do sexo
masculino e quatro do feminino. A idade variava entre 28 e
77 anos, 27 eram brancos e 23 não brancos. Antebrac¸os
deformados por traumas, malformac¸ões e cicatrizes foram
excluídos.
A dissecc¸ão foi feita através uma  incisão mediana em todo
o antebrac¸o e terc¸o inferior do brac¸o, dois retalhos incluindo
a pele e subcutâneo foram rebatidos para o lado radial e
ulnar respectivamente, o mesmo  foi feito em relac¸ão à fás-
cia do antebrac¸o, e se expôs dessa forma toda a musculatura
(ﬁgs. 1 e 2).
Figura 2 – Dois retalhos que incluíram a pele e o
subcutâneo foram rebatidos e expuseram a fáscia
e depois a musculatura do antebrac¸o.1 6;5 1(2):214–223
Foram dissecados todos os músculos do antebrac¸o e ana-
lisadas sua inervac¸ão e a presenc¸a de comunicac¸ão nervosa
entre os nervos do antebrac¸o. Todas as variac¸ões anatômi-
cas encontradas foram registradas, anotadas e fotografadas.
Foi usada uma  lupa da marca  Keeler de 2,5 X como meio de
magniﬁcac¸ão. Um segmento de 1 cm do ramo anastomótico
foi removido e levado ao microscópio cirúrgico. Com o auxílio
de pinc¸as microcirúrgicas os fascículos foram separados, foi
feita a contagem e foram fotografados. Em quatro membros
registramos apenas um fascículo, em oito, dois, em nove, três,
em quatro, quatro, em um,  cinco em outro, sete.
Além da investigac¸ão da comunicac¸ão nervosa Martin Gru-
ber, foram analisadas a relac¸ão do músculo de Gantzer com
o nervo interósseo anterior e o nervo mediano e as variac¸ões
anatômicas dos músculos do antebrac¸o. Este trabalho foi apro-
vado pelo Comitê de Ética em Pesquisa.
Resultados
Registramos a presenc¸a da anastomose de Martin Gruber em
27 dos 100 antebrac¸os dissecados. A bilateralidade foi obser-
vada em três cadáveres. Em 13 casos a comunicac¸ão nervosa
ocorreu no antebrac¸o esquerdo, em 14 no direito. Com refe-
rência à situac¸ão topográﬁca, a maioria das comunicac¸ões
nervosas ocorreu no terc¸o proximal do antebrac¸o.
Em nove antebrac¸os ocorreu a forma mais frequente da
comunicac¸ão, os fascículos nervosos originavam-se do nervo
interósseo anterior, em local variável, e dirigiam-se distal-
mente com grande variac¸ão da obliquidade, situavam-se
posteriormente à artéria ulnar, apoiavam-se nos ﬂexores pro-
fundos dos dedos e anteriormente a eles. Dirigiam-se ao nervo
ulnar ao qual se unem nas proximidades da junc¸ão do terc¸o
proximal com o terc¸o médio do antebrac¸o. Todos se origina-
vam distalmente à articulac¸ão do cotovelo. Consideramos essa
como tipo I (ﬁg. 3).
O tipo II foi registrado em dois membros. Os fascículos ner-
vosos originavam-se do nervo interósseo anterior como no
tipo I, com bifurcac¸ão de seus fascículos, que se comunicavam
com o nervo ulnar em dois pontos diferentes (ﬁg. 4).
O tipo III, registrado em quatro pec¸as anatômicas, difere do
tipo I apenas pelo fato de originar-se do nervo mediano, proxi-
mal  à emergência do nervo interósseo anterior. Tem o mesmo
trajeto do anterior, com obliquidade variável. Em três desses
quatro casos a origem da comunicac¸ão nervosa era proximal
à articulac¸ão do cotovelo (ﬁg. 5).
No tipo IV,  registrado em cinco antebrac¸os, a comunicac¸ão
ocorre entre fascículos nervosos, que se originam dos ramos
do nervo mediano e ulnar destinados ao músculo ﬂexor
profundo os dedos. Esses fascículos formam uma  alc¸a de con-
vexidade distal. Os fascículos dessa comunicac¸ão dirigem-se
à massa muscular dos ﬂexores profundos dos dedos (ﬁg. 6).
O tipo V, também observado em cinco antebrac¸os, difere do
anterior pelo fato de a comunicac¸ão dos fascículos oriundos
do nervo mediano e ulnar ocorrer no interior da massa muscu-
lar dos ﬂexores profundos dos dedos. Chamada comunicac¸ão
de Martin Gruber, intramuscular (ﬁg. 7).
No tipo VI,  registrado em dois antebrac¸os, os fascículos
originavam-se do ramo do nervo mediano para o músculo
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Figura 3 – Tipo I. É a forma mais frequente da comunicac¸ão
(nove membros), os fascículos nervosos se originavam do
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Figura 4 – No Tipo II registrado em dois membros  os
fascículos nervosos se originavam do nervo interósseo
anterior, com bifurcac¸ão, e se comunicavam com o nervoervo interósseo anterior e dirigem-se ao nervo ulnar.
exor superﬁcial e dirigiam-se obliquamente e distalmente
ara se comunicar com o nervo ulnar (ﬁg. 8).
Foram removidos segmentos de 0,5 cm a 1 cm do ramo
nastomótico, foi feita a contagem do número de fascícu-
os em microscópio cirúrgico, com aumento variável de 10 a
6 vezes. Com o auxílio de pinc¸as microcirúrgicas, os fas-
ículos do ramo anastomótico foram separados. Em quatro
embros  registramos apenas um fascículo, em oito, dois, em
ove, três, em quatro, quatro, em um,  cinco e em outro, sete
ﬁg. 9).
iscussão
 incidência da comunicac¸ão nervosa entre o nervo medi-
no e ulnar no antebrac¸o é variável e se acentua quando
e comparam os resultados obtidos por meio de estudos
letroneuromiográﬁcos com os resultantes de dissecc¸ões
natômicas. A tabela 1 mostra os autores, a natureza de
studo, o número de casos e o percentual de comunicac¸ão
ervosa.
Citando por exemplo a inervac¸ão do músculo oponente do
olegar pelo ulnar, não foi registrada por estudos anatômicos
ue conhecemos até os dias atuais. No entanto, por meio de
studos eletromiográﬁcos, foi registrada por Sala6 em 32%
os casos, por Forrest2 em 20%, por Harness e Sequeles7 em
7%, por Highet1 em 20%, e por Rosen8 em 16,7%. Quando
omparamos os estudos de Sala6 com Forrest,2 os quais usa-
am exatamente a mesma  técnica e chegaram a resultadosulnar em dois pontos diferentes.
completamente diferentes, Sala6 77% e Forrest2 20%, vemos
que, segundo a opinião de Forrest,2 esse fato ocorreu porque
os autores colocaram eletrodos com profundidades diferentes
e que a porcentagem mais alta de Sala6 ocorreu porque esse
colocou eletrodos em contato com as ﬁbras musculares do
músculo ﬂexor curto. Esse fato demonstra que o estudo por
meio da estimulac¸ão elétrica não é tão preciso como o feito
por meio de dissecc¸ões anatômicas.
Thompson9 foi quem primeiro descreveu uma  classiﬁcac¸ão
para a anastomose de Martin Gruber. Hirasawa,10 o primeiro
a relatar a anastomose de Martin Gruber intramuscular,
Kimura et al.,11 Srinivasan e Rhodes,12 Ucida e Sugioka,13
Nakashima,14 Oh,15 Shu et al.,16 Rodriguez-Niedenfuhr
et al.,17 Lee et al.18 também descreveram classiﬁcac¸ões para
essa anastomose nervosa (tabela 2). Essas classiﬁcac¸ões mos-
tram entre elas muito mais diferenc¸as do que similaridades,
o que diﬁculta a comparac¸ão. Thompson9 relata que em duas
das 406 pec¸as dissecadas o ramo anastomótico originava-se
do nervo mediano próximo ao nervo ulnar no terc¸o distal do
antebrac¸o. Essa conformac¸ão anatômica não foi registrada
na literatura até o presente. Provavelmente trata-se de uma
variac¸ão anatômica extremamente rara, ou uma  variac¸ão do
grupo II de nossos achados em que a união com o nervo ulnar
ocorria no terc¸o distal do antebrac¸o
A classiﬁcac¸ão idealizada por Srinivasan e Rhodes12 é a
que mais se aproxima de nossas observac¸ões. Discordamos
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Figura 5 – No Tipo III registrado em quatro membros  os
fascículos se originavam do nervo mediano, proximal à
emergência do nervo interósseo anterior, e se dirigiam ao
nervo ulnar.
Figura 6 – No grupo IV,  registrado em cinco membros, a
comunicac¸ão ocorre entre fascículos nervosos, destinados
ao músculo ﬂexor profundo dos dedos, que formam umaapenas em dois pontos. O autor considera como tipo I as
comunicac¸ões com origem na porc¸ão proximal do nervo inte-
rósseo anterior e como grupo II aquelas com origem na porc¸ão
distal desse nervo. Observamos que a comunicac¸ão nervosa
Tabela 1 – Sumário da literatura que envolve a incidência da an
de Martin-Gruber) de acordo com os autores
Ano Autores Estudo 
1870 Gruber4 Anatômico 
1893 Thomson9 Anatômico 
1931 Hirasawa10 Anatômico 
1976 Kimura et al.11 Eletroﬁsiológico 
1981 Srinivasan e Rhodes12 Anatômico, genético 
1992 Uchida e Sugioka13 Eletroﬁsiológico 
1992 Amoiridis26 Eletroﬁsiológico 
1993 Nakashima14 Anatômico 
1999 Shu et al.16 Anatômico, histológico 
2002 Rodriguez-Niedenfuhr
et al.17
Anatômico 
2005 Lee et al.18 Anatomico, eletroﬁsiológ
2015 Nossos resultados Anatômico alc¸a de convexidade distal.
pode ter origem em níveis diferentes do nervo interósseo ante-
rior, mas  não vemos razão para considerá-las como grupos
diferentes, pois se trata da origem no mesmo  nervo e tem
a mesma  conformac¸ão. Outro ponto do qual discordamos é
que os autores não descrevem a ocorrência da anastomose
intramuscular.
astomose entre o nervo mediano e ulnar (anastomose
Casos estudados Casos que apresentaram
anastomose de
Martin-Gruber (%)
250 15,2
406 15,5
sem dados 10,5
328 17
200 15
47 (síndrome cubital) 17
87 (normal) 16
100 32
108 21,3
72 23,6
140 13,6
236 13,1
ico 102 (anatômico) 39,2
224 (eletroﬁsiológico) 23,2
100 27
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Figura 7 – No Tipo V registrado em cinco membros  a
comunicac¸ão nervosa ocorria no interior da massa
muscular dos ﬂexores profundos dos dedos (anastomose
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Figura 8 – No Tipo VI,  registrado em dois membros,
fascículos oriundos do ramo do nervo mediano para o
músculo ﬂexor superﬁcial dirigem-se para se comunicarntramuscular).
Ainda não é possível identiﬁcar a origem e o destino de
ada fascículo nervoso, seja por meios eletroﬁsiológicos ou
natômicos. Os estudos anatômicos são baseados no aparente
irecionamento dos fascículos de um nervo para outro. Con-
ordando com a maioria dos autores,4,5,9,10,12,14-17 podemos
ﬁrmar que em nenhum membro  observamos a passagem de
ascículos motores do nervo ulnar para o mediano. Registra-
os que as comunicac¸ões se direcionavam do nervo mediano
ara o ulnar. No entanto um nervo é constituído por fascí-
ulos motores (eferentes) e sensitivos (aferentes), é possível
ue os sensitivos (aferentes) se direcionem do nervo ulnar
ara o mediano. No grupo III é provável que na comunicac¸ão
om origem no nervo mediano que é um nervo misto exis-
am fascículos eferentes (motores) e aferentes (sensitivos).
os demais membros  a comunicac¸ão foi por meio de um nervo
otor, (interósseo anterior nos tipos I, II, IV,  V ou do ramo do
ervo mediano para o músculo ﬂexor superﬁcial tipo VI.  Nessa
ituac¸ão é improvável a existência de fascículos sensitivos.
Shaﬁc et al.19 relataram o caso de um paciente que apre-
entava todos os sintomas da síndrome do túnel do carpo,
o entanto os testes provocativos, como sinal de Tinel e teste
e Phalen, foram negativos. O paciente apresentava evidentes
inais da compressão do nervo ulnar no cotovelo. O estímulo
ervoso no sulco epitrocleo-olecraniano despertou a sintoma-
ologia típica da síndrome do túnel do carpo, o que evidencia a
ransferência de fascículos nervosos sensitivos (aferentes) do
ervo ulnar para o mediano
Marinacci20 descreveu o caso de um paciente que sofreu
ecc¸ão traumática do nervo mediano no antebrac¸o proximal.com o nervo ulnar.
O estudo eletromiográﬁco mostrou denervac¸ão dos músculos
ﬂexor longo do polegar e ﬂexor profundo do dedo indicador
e médio (normalmente inervados pelo mediano). A mão,  no
entanto, apresentava-se tanto clinicamente como eletromi-
ograﬁcamente sem alterac¸ões motoras. Ao fazer estímulos
eletromiográﬁcos e velocidade de conduc¸ão motora no punho
e cotovelo dos nervos mediano e ulnar concluiu-se que essa
alterac¸ão ocorreu em consequência de passagem de ﬁbras
nervosas do nervo ulnar para o nervo mediano no antebrac¸o
distalmente à inervac¸ão do ﬂexor longo do polegar e ﬂexor
profundo dos dedos indicador e médio. O autor denominou
esse tipo de inervac¸ão de todos os músculos intrínsecos pelo
nervo ulnar de “mão ulnar total”. Com base em nossos resul-
tados, registramos um membro  com cinco e outro com sete
fascículos, mas  não podemos aﬁrmar que esses fascículos fos-
sem suﬁcientes para inervar todos os músculos intrínsecos da
mão.
Cliffton,21 com métodos eletroﬁsiológicos, descreveu um
caso em que todos os músculos intrínsecos da mão
encontravam-se inervados. Apesar da lesão completa do nervo
ulnar, a sensibilidade estava preservada. Descreveu também
outro caso em que havia lesão completa do nervo mediano
e todos os músculos intrínsecos encontravam-se funcionan-
tes, apesar da ausência de sensibilidade no território de
inervac¸ão do mediano. Na primeira situac¸ão todos os mús-
culos intrínsecos recebiam inervac¸ão proveniente do nervo
mediano e na segunda do nervo ulnar. Atribuiu essas variac¸ões
220  r e v b r a s o r t o p . 2 0 1 6;5 1(2):214–223
Figura 9 – Distribuic¸ão do número de fascículos nos 27 registros da anastomose de Martin Gruber. Em quatro membros
ês, eregistramos apenas um fascículo, em oito, dois, em nove, tr
à anastomose de Martin Gruber. Baseado em nossos estudos,22
é mais provável que essas variac¸ões ocorram pela anastomose
de Cannieu-Riché (comunicac¸ão entro ramos motor de nervo
mediano para os músculos da região tenar e o ramo profundo
do nervo ulnar na palma da mão), pois essa comunicac¸ão é três
vezes mais frequente do que a anastomose de Martin Gruber.
Alguns relatos na literatura diferenciam três tipos de
comunicac¸ão de Martin Gruber.23 Nos tipo I e II registrou-se
inervac¸ão anômala dos músculos abdutor do dedo mínimo
e primeiro interósseo dorsal, respectivamente. No tipo III
inervac¸ão anômala do abdutor curto do polegar. Nos tipos I e
II, fascículos nervosos dirigiam-se do mediano para o ulnar,
no tipo III do ulnar para o mediano. Opinamos que nessesm quatro, quatro, em um,  cinco e em outro, sete.
casos a comunicac¸ão pode ter ocorrido no antebrac¸o ou na
palma da mão.  É mais provável que se trate da anastomose de
Cannieu-Riché, pois essa é três vezes mais frequente do que a
anastomose de Martin Gruber.
Brandsma et al.24 descreveram dois casos clínicos de paci-
entes com lesão completa do nervo ulnar no cotovelo e lesão
do nervo mediano no punho, secundário a neuropatia por
hanseníase e que mantiveram uma  boa func¸ão dos músculos
primeiro interósseo dorsal e ﬂexor curto do polegar. Atri-
buíram esses achados à presenc¸a da anastomose de Martin
Gruber. Nossos resultados contribuem para dar apoio a essa
observac¸ão clínica de que esse fato só pode ter ocorrido pela
anastomose de Martin Gruber.
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Tabela 2 – Sumário da literatura que envolve diferentes classiﬁcac¸ões da anastomose entre o nervo mediano e ulnar
Ano Autores Classiﬁcac¸ão proposta; anastomose entre o nervo mediano e ulnar
1893 Thomson9 Classe I: nervo interósseo anterior e nervo ulnar;
Classe II: nervo mediano e nervo ulnar;
Classe III: ramo muscular para o músculo ﬂexor profundo dos dedos
1931 Hirasawa10 Anastomose oblíqua: nervo interósseo anterior e nervo ulnar;
nervo mediano e nervo ulnar.
Anastomose em lac¸o: ramo muscular para músculo ﬂexor profundo dos Dedos.
Anastomose combinada: combinac¸ões entre outros.
1976 Kimura et al.11 Tipo I: nervo mediano e nervo ulnar inervando o músculo hipotenar;
Tipo II: nervo mediano e nervo ulnar inervando o músculo ﬂexor profundo
dos dedos;
Tipo III: nervo mediano e nervo ulnar inervando o músculo tenar.
1981 Srinivasan e Rhodes12 Tipos I, II, VI: nervo interósseo anterior e nervo ulnar ou outro;
Tipo III: nervo mediano e nervo ulnar;
Tipos IV, V: combinac¸ões de outros.
1992 Uchida e Sugioka13 Tipo I: nervo mediano e nervo ulnar inervando o músculo hipotenar;
Tipo II: nervo mediano e nervo ulnar inervando o músculo tenar;
Tipo III: nervo mediano e nervo ulnar inervando o músculo ﬂexor profundo
dos dedos.
1993 Nakashima14 Tipo Ia: Nervo interósseo anterior e nervo ulnar;
Tipo Ib: nervo mediano e nervo ulnar;
Tipo III: combinac¸ão  dos tipos Ia, Ib e II.
1995 Oh et al.15 Tipo I: nervo mediano e nervo ulnar inervando o músculo hipotenar;
Tipo II: nervo mediano e nervo ulnar inervando o músculo ﬂexor Profundo
dos Dedos;
Tipo III: nervo mediano e nervo ulnar inervando o músculo tenar.
1999 Shu et al.16 Tipo I: nervo interósseo anterior e nervo ulnar;
Tipo II: nervo mediano e nervo ulnar;
Tipo III: ramo muscular para o músculo ﬂexor profundo dos dedos;
Tipo IV: nervo interósseo anterior e nervo ulnar, ramos do músculo Flexor
Profundo dos Dedos originados da conexão;
Tipo V: dois ramos anastomósticos.
2002 Rodriguez-Niedenfuhr et al.17 Padrão I: um ramo anastomótico;
Padrão II: dois ramos anastomóticos:
Tipo A: ramo anastomótico originado de um ramo do nervo mediano para
o nervo do músculo superﬁcial ﬂexor do antebrac¸o;
Tipo B: ramo anastomótico originado do nervo mediano;
Tipo C: ramo anastomótico originado do nervo interósseo anterior.
2005 Lee et al.18 Tipo I: nervo interósseo anterior e nervo ulnar;
Tipo II: nervo mediano e nervo ulnar;
Tipo III: ramo muscular para o músculo profundo dos dedos;
Tipo IV: dois ramos anastomóticos do nervo ulnar ou nervo interósseo anterior
e nervo ulnar.
2015 Nossa classiﬁcac¸ão Tipo  I: nervo interósseo anterior e nervo ulnar;
Tipo II: nervo interósseo anterior e nervo ulnar (dupla anastomose);
Tipo III: nervo mediano e nervo ulnar;
Tipo IV: alc¸a entre nervo interósseo anterior e nervo ulnar com ramos para
o musculo Flexor Profundo dos Dedos;
Tipo V: anastomose intramuscular;
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Rosen e Lundborg25 examinaram 96 membros superiores
e 48 pacientes. Encontraram variac¸ão dos músculos intrín-
ecos em 21% dos membros, 75% na mão  e 25% no antebrac¸o.
estaram a atividade elétrica dos músculos oponente do pole-
ar e abdutor do dedo mínimo, estimularam o nervo ulnar e
ediano no punho e no cotovelo. Concluíram que em 11 paci-
ntes houve a transferência de ﬁbras nervosas do ulnar para
 mediano. Não registraram a comunicac¸ão nervosa do medi-
no para o ulnar. Esses resultados são surpreendentes, pois
stão em completo desacordo com a literatura, já que, segundo
le, a anastomose ulnar-mediano é mais frequente do que a
ediano-ulnar.o do nervo mediano para o músculo ﬂexor superﬁcial e nervo ulnar
Amoiridis26 relatou que ﬁcou surpreso com os resulta-
dos divulgados por Golovchinsky,27 que em 16,7% registrou a
comunicac¸ão nervosa do nervo ulnar para o mediano. Aﬁrma
que esse autor não levou em considerac¸ão alguns princí-
pios básicos dos estudos eletroﬁsiológicos, por isso encontrou
porcentagem tão alta desse tipo de comunicac¸ão nervosa.
Aﬁrma que Golovkinsky27 não considerou que a diminuic¸ão
da resposta do cotovelo para o punho em até 15% pode se
reencontrada mesmo  em indivíduos normais.
Komar et al.28 relataram o caso de um paciente com lesão
completa do nervo mediano acima do cotovelo, com quadro
de paralisia incompleta do nervo mediano na mão  e perda
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de sensibilidade no território de inervac¸ão sensitiva do medi-
ano. Referem que o estudo eletromiográﬁco sugere que houve
transferência de ﬁbras nervosas do nervo ulnar para o medi-
ano no antebrac¸o. Amoiridis aﬁrma que nesse caso descrito
por Komar não se trata de comunicac¸ão nervosa no antebrac¸o,
pois o estímulo no punho não mostrou resposta dos mús-
culos da região tenar. Concordamos com Amiridis, pois é
provável que a transferência de fascículos do ulnar para o
mediano tenha ocorrido distalmente ao punho (anastomose
de Cannieu-Riché.
Streib29 relatou o caso de uma  paciente de 77 anos com
queixa de fraqueza nas mãos. A estimulac¸ão elétrica demons-
trou que a resposta da musculatura da região tenar tinha
amplitude maior do que 50%,quando o nervo mediano era esti-
mulado no punho em relac¸ão ao cotovelo. Ocorreu o oposto
em relac¸ão ao nervo ulnar, a amplitude foi 50% maior no coto-
velo. Não há dúvida de que nesse caso a comunicac¸ão nervosa
ocorreu no antebrac¸o (anastomose de Martin Gruber).
Dogan et al.30 descreveram o caso de um paciente com
quadro de neuropatia compressiva do nervo ulnar que apre-
sentava alterac¸ões da sensibilidade nos dedos anular e
mínimo, mas  com atroﬁa do músculo abdutor curto do polegar,
atribuiu esse achado a uma  anomalia na inervac¸ão do abdutor
curto.
Os principais tratados clássicos descrevem a anasto-
mose de Martin Gruber como uma  comunicac¸ão nervosa no
antebrac¸o entre o nervo mediano e ulnar, mas  não mencionam
a origem nem o destino das ﬁbras nervosas.
Conclusão
O conhecimento das variac¸ões anatômicas em relac¸ão à
inervac¸ão da mão  tem importância relevante, principalmente
quando se m o exame físico, diagnóstico, prognóstico e tra-
tamento cirúrgico. Se essas variac¸ões não forem valorizadas,
erros e consequências serão inevitáveis.
As comunicac¸ões nervosas entre o nervo mediano e o ulnar
podem causar alterac¸ões na sintomatologia clínica, principal-
mente em pacientes com síndrome do túnel do carpo, pois
essas variac¸ões podem exacerbar ou atenuar a sintomato-
logia e causar alterac¸ões motoras e sensitivas diferentes do
padrão usual. Clinicamente as variac¸ões da inervac¸ão motora
são muito importantes, no sentido de que mesmo  com uma
lesão completa do nervo mediano ou ulnar alguns desses
músculos podem ou não ser paralisados e isso pode levar
à conclusão errônea de que o nervo não sofreu uma  lesão
completa. É essencial diferenciar uma  lesão nervosa parcial
ou total. No entanto, a correta identiﬁcac¸ão dessas variac¸ões
nem sempre é fácil, pois necessita de rigor no exame clí-
nico e no exame eletroneuromiográﬁco. Alterac¸ões registradas
no exame eletroneuromiográﬁco sem a comprovac¸ão clínica
não são suﬁcientes para indicar um procedimento cirúrgico.
Dissecc¸ões cuidadosas durante o ato cirúrgico podem prevenir
a lesão de um ramo anastomótico.Conﬂitos  de  interesse
Os autores declaram não haver conﬂitos de interesse.
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